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Objectifs : déterminer la prévalence de l’anxiété et de la dépression dans le contexte de 
la goutte, examiner les liens entre certaines caractéristiques de la goutte et ces 
comorbidités et identifier le rôle de l’allopurinol dans ces relations. 
Méthodes : dans le cadre d’une étude de cohorte prospective, un questionnaire initial a 
été envoyé à 1 805 participants goutteux âgés de 18 ans et plus et patients de cabinets 
de soins primaires britanniques. Ont été retenus les patients dont le dossier médical 
faisant mention d’un diagnostic de goutte ou de prescriptions d’allopurinol ou de 
colchicine deux ans avant le début de l’étude. La prévalence de l’anxiété a été définie au 
moyen du questionnaire sur le trouble d’anxiété généralisée (TAG) et celle de la 
dépression, par l’auto-questionnaire Patient Health Questio naire (PHQ). Une analyse 
par régression logistique a été réalisée pour explorer les éventuelles associations entre 
les caractéristiques de la goutte (fréquence des crises sur 12 mois, goutte 
oligo/polyarticulaire et durée de la maladie) et l’anxiété ou la dépression. Les 
associations brutes et après ajustement ont été exprimées en Odds Ratio (OR) et 
intervalle de confiance (IC) 95 %. Les caractéristiques de la goutte ajustées ont été 
stratifiées en fonction de la prise d’allopurinol. 
Résultats : 1 184 participants (65,6 %) ont répondu au questionnaire initial. La 
prévalence de l’anxiété et de la dépression était respectivement de 10,0 % et de 12,6 %. 
Aucune association n’a été observée entre les caractéristiques de la goutte et l’anxiété. 
Toutefois, la fréquence des crises et la dépression ont été associées chez les patients 
goutteux sous allopurinol (OR 2,87 [IC 95 % 1,2 à 6,6]) et un lien a également été relevé 
entre la goutte oligo/polyarticulaire et la dépression (2,01 [1,2 à 3,3]), aussi bien chez 
les patients sous allopurinol (2,09 [1,1 à 4,0]) que chez ceux n’en prenant pas (2,64 
[1,0 à 6,8]).  











Conclusion : les patients souffrant de crises de goutte fréquentes ou touchant plusieurs 
articulations sont susceptibles de présenter des symptômes dépressifs même lorsqu’ils 
prennent de l’allopurinol. La dépression peut influencer l’observance du traitement et la 
participation aux examens de routine, ce qui se répercute négativement sur les résultats 
de la prise en charge de la goutte.  
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La goutte touche 2,5 % des adultes au Royaume-Uni, ce qui en fait l’arthropathie 
inflammatoire la plus courante [1]. Le principal facteur de risque de cette affection est 
une concentration élevée d’urate sérique (hyperuricémie) qui provoque un dépôt de 
cristaux d’urate monosodique (UMS) dans les articulations et autour, des crises aiguës 
de synovite cristalline et une dégradation articulaire progressive [2]. Le traitement à 
long terme de la goutte comprend des traitements hypo-uricémiants (THU), 
généralement de l’allopurinol inhibiteur de la xanthine-oxydase [3]. 
Les patients goutteux présentent fréquemment des comorbidités [4] et si d’importantes 
investigations ont été menées sur les liens avec des facteurs physiques [5-7], les 
recherches sur une possible association entre goutte et comorbidités psychiques (dont 
l’anxiété et la dépression) restent limitées. Il existe notamment très peu d’informations 
sur la prévalence de l’anxiété ou de la dépression chez les patients goutteux dans les 
cabinets de soins primaires, là où la plupart de ces patients sont pris en charge et traités 
[8]. Une petite étude sur 50 patients goutteux réalisée dans un service de rhumatologie 
{ Singapour a défini la prévalence de l’anxiété et de la dépression selon 
l’échelle Hospital Anxiety and Depression (HAD) à 6 % et 20 % respectivement [9]. La 
prévalence de la dépression (définie par le Patient Health Questionnaire [PHQ-9]) chez 
des adultes goutteux de 60 ans et plus était de 13,5 % selon l’enquête nationale 
d’évaluation de la santé et de la nutrition (NHANES, National Health and Nutrition 
Examination Survey) de 2009-2010, une proportion similaire { ce qu’elle est dans la 
population générale [10].  











Nous avons précédemment examiné le taux d’incidence des consultations de patients 
goutteux dans des cabinets de soins primaires du Royaume-Uni pour anxiété et 
dépression [11]. Nous n’avons relevé aucune association dans cette population entre un 
diagnostic de goutte et une consultation ultérieure pour ces comorbidités psychiques 
par comparaison avec des patients de soins primaires appariés selon l’âge, le sexe, 
l’année de consultation et le cabinet de médecine générale. Toutefois, cette étude se 
fondait sur l’historique des consultations médicales pour l’anxiété ou la dépression, 
deux troubles généralement sous-rapportés et sous-diagnostiqués dans les cabinets 
généralistes [12, 13]. En outre, compte tenu de la nature des données de consultations 
médicales, il n’a pas été possible de prendre en considération les caractéristiques de la 
goutte dont l’incidence sur la qualité de vie psychique des patients a été démontrée 
[14].  
Une recherche antérieure dans les populations en soins primaires en Angleterre et en 
soins secondaires aux États-Unis a montré une légère influence de la goutte sur la santé 
psychique, par comparaison avec son impact sur la santé physique [15-17]. Cependant, 
après classification selon les caractéristiques de la goutte telles que le nombre 
d’articulations douloureuses [18], le nombre de crises sur 12 mois [14, 18-20] ou la 
durée de la maladie [20], des associations ont été détectées entre la goutte et une moins 
bonne santé psychique perçue (mesurée par le questionnaire SF-12 ou SF-36). Ces 
observations suggèrent que certaines caractéristiques de la goutte peuvent aider à 
identifier les patients les plus susceptibles d’avoir une moins bonne santé psychique. 
Néanmoins, le lien entre prévalence de l’anxiété et de la dépression et des 
caractéristiques spécifiques de la goutte dans les cabinets de soins primaires 
britanniques n’est pas élucidé. La seule étude { s’être intéressée { l’association entre 
goutte et comorbidités psychiques a été réalisée par Khanna et al. dans un échantillon 











de centres de soins secondaires aux États-Unis. L’examen des dossiers a permis 
d’identifier une prévalence de la dépression plus importante chez les patients 
présentant au moins deux poussées sur une période de 12 mois, même s’ils prenaient 
un THU [21]. 
Les objectifs spécifiques de cette étude étaient i) d’établir la prévalence de l’anxiété et 
de la dépression chez les patients goutteux de cabinets de soins primaires britanniques, 
ii) d’explorer l’association entre certaines caractéristiques de la goutte et l’anxiété et la 
dépression et iii) d’examiner le rôle de la prise d’allopurinol sur toute association avec 




Patients et méthodes 
Conception de l’étude et population 
Cette étude exploite les données initiales d’une étude prospective de cohorte de patients 
goutteux en soins primaires [22]. Des patients goutteux de 18 ans et plus ont été 
recrutés dans 20 cabinets de médecine générale impliqués dans la recherche, dans la 
région des West Midlands, au Royaume-Uni. Les participants ont été sélectionnés en 
fonction de la présence d’un code indiquant un diagnostic de goutte ou une prescription 
d’allopurinol ou de colchicine lors d’une consultation antérieure dans les dossiers 
médicaux électroniques, sur une période de deux ans précédant le questionnaire initial. 
Ce questionnaire a été envoyé aux participants par la poste, avec un système de deux 
rappels en cas de non-réponse. Avec le consentement des participants, les données du 
questionnaire ont été mises en corrélation avec les dossiers médicaux. Le comité 











d’éthique pour la recherche du Nord-Ouest – Liverpool Est a donné son approbation 
(réf. 12/NW/0297). 
 
Indicateurs de l’enquête initiale 
La prévalence de l’anxiété et de la dépression au sein de l’échantillon de patients 
goutteux a été évaluée par deux indicateurs validés inclus dans le questionnaire initial. 
L’anxiété a été déterminée par les sept questions du questionnaire sur le trouble 
d’anxiété généralisée (TAG-7) [23]. La dépression a été évaluée { l’aide du Patient 
Health Questionnaire (PHQ-9) [24], un indicateur de neuf questions utilisé en soins 
primaires pour identifier la dépression. Les deux questionnaires TAG-7 et PHQ-9 ont été 
reconnus efficaces pour dépister ces affections et valides pour analyser respectivement 
l’anxiété et la dépression cliniquement diagnostiquées [23,24]. Les scores inférieurs 
à 10 indiquent l’absence d’anxiété ou de dépression et ceux égaux ou supérieurs { 10 
correspondent { un état anxieux ou dépressif, selon l’outil [23,24].  
Le questionnaire initial a également recueilli des données sur l’âge, le sexe, l’indice de 
masse corporelle (IMC) et la vulnérabilité. L’IMC a été calculé d’après le poids et la taille 
indiqués par les patients et la vulnérabilité a été évaluée par les indices de vulnérabilité 
(IMD, Indices of Multiple Deprivation) applicables au niveau du quartier [25]. Ont 
également été consignées la fréquence de consommation d’alcool et les comorbidités 
rapportées par les patients, dont l’hypertension, l’hyperlipidémie, le diabète sucré, 
l’angor, l’infarctus du myocarde, les calculs rénaux, les accidents ischémiques 
transitoires, l’insuffisance rénale ou l’AVC. 
Les caractéristiques de la goutte enregistrées étaient la fréquence des crises au cours 
des 12 derniers mois, l’atteinte de plus d’une articulation lors d’une même crise (goutte 
oligo/polyarticulaire), l’âge au moment du diagnostic (durée de la maladie), l’existence 















Les caractéristiques de l’échantillon étudié ont été résumées dans un premier temps { 
l’aide de statistiques descriptives. L’âge moyen (écart-type [ET]) et le sexe ont été 
consignés. La vulnérabilité a été classifiée en tertiles (vulnérabilité minimale, 
vulnérabilité moyenne et vulnérabilité maximale). L’IMC a été classé par score : i) < 25,0 
(poids sain), ii) 25,0 à 29,9 (surpoids), iii) 30,0 à 34,9 (obésité) ou iv) ≥ 35,0 (obésité 
sévère). La fréquence de consommation d’alcool a été classé comme suit : i) jamais, ii) 
occasionnellement, iii) 1 à 3 fois par mois, iv) 1 à 2 fois par semaine, v) 3 à 4 fois par 
semaine et vi) tous les jours ou presque.  
Les résultats des indicateurs TAG-7 et PHQ-9 ont été consignés comme la proportion de 
répondeurs avec ou sans symptômes d’anxiété ou de dépression, en divisant chacun par 
dichotomie : score < 10 (trouble absent) ou score ≥ 10 (trouble présent) [23,24]. Les 
sous-groupes anxiété et dépression n’étaient pas mutuellement exclusifs, c’est-à-dire 
qu’un même patient pouvait appartenir { ces deux groupes de comorbidités. La 
fréquence des crises de goutte au cours des 12 derniers mois a été classée en trois 
catégories : 0 crise, 1 à 2 crises et 3 crises ou plus. Les prises variables d’allopurinol et 
antécédents de crises oligo/polyarticulaires ont été classés par dichotomie en deux 
catégories « oui » et « non ». La durée de la maladie a été calculée en retranchant l’âge 
du participant au moment du diagnostic de son âge au moment du questionnaire, et 
classée en quartiles : ≤ 2 ans, 3 à 8 ans, 9 à 17 ans ou ≥ 18 ans.  
Une analyse par régression logistique (réalisée avec le logiciel STATA, version 12) a 
évalué l’association entre les caractéristiques de la goutte i) fréquence des crises, ii) 











atteinte oligo/polyarticulaire et iii) durée de la maladie et la présence de symptômes 
d’anxiété et de dépression. Les associations ont été exprimées en Odds Ratio (OR) et 
intervalle de confiance (IC) 95 % entre ces trois caractéristiques et la présence de 
symptômes d’anxiété ou de dépression. Chaque association a été examinée initialement 
par une analyse brute, puis ajustée une première fois selon l’âge, le sexe et la 
vulnérabilité. Un deuxième ajustement a ensuite été réalisé selon l’IMC, les 
comorbidités, la consommation d’alcool et les caractéristiques de la goutte. 
L’ajustement en fonction des caractéristiques de la goutte différait pour chaque analyse, 
selon la caractéristique étudiée. Par exemple, la fréquence des crises de goutte a été 
ajustée selon les variables goutte oligo/polyarticulaire et durée de la maladie ; la goutte 
oligo/polyarticulaire a été ajustée selon la fréquence des crises et la durée de la maladie, 
et ainsi de suite. Toutes les caractéristiques de la goutte ont été ajustées en fonction de 
l’existence d’une crise de goutte au moment du questionnaire. Enfin, chaque 
caractéristique ajustée a été stratifiée en fonction de la prise d’allopurinol.  
 
Résultats 
Caractéristiques de l’échantillon  
Sur les 1 805 patients goutteux à qui le questionnaire initial a été envoyé, 
1 184 (65,6 %) ont répondu. Les non-répondeurs au questionnaire initial tendaient à 
être plus jeunes que les répondeurs ; ils avaient aussi une plus forte probabilité d’être 
des hommes et de vivre dans des quartiers plus défavorisés [26]. L’âge moyen des 
répondeurs était de 65,6 ans (ET 12,5). Ils étaient à 81,5 % des hommes, 73,0 % étaient 
en surpoids ou obèses et 23,4 % consommaient de l’alcool quotidiennement 
(tableau 1). La durée moyenne de la maladie était de 11,9 ans (ET 12,1), 36,8 % des 
répondeurs avaient subi des crises oligo/polyarticulaires, 64,5 % avaient subi au moins 











une crise de goutte au cours des 12 derniers mois et 56,3 % prenaient de l’allopurinol 
au moment du questionnaire (tableau 2). 
 
Prévalence de l’anxiété et de la dépression 
Parmi les répondeurs au questionnaire initial, 1 094 ont répondu au questionnaire TAG-
7, dont 10,0 % (n = 109) ont obtenu un score ≥ 10 et ont été classés dans les personnes 
présentant une anxiété généralisée. Parmi les répondeurs au questionnaire initial, 
1 042 ont répondu au questionnaire PHQ-9, dont 12,6 % (n = 131) ont obtenu un score 
supérieur à 10 et ont été classés dans les personnes souffrant de dépression. 
 
Association entre les caractéristiques de la goutte et l’anxiété et la dépression 
Dans l’analyse brute, par rapport aux personnes n’ayant subi aucune crise de goutte 
dans les 12 mois précédents, l’anxiété (OR 2,67 [IC 95 % 1,6 à 4,4]) et la dépression 
(OR 3,25 [IC 95 % 2,0 à 5,3]) étaient plus fréquentes chez les personnes ayant subi 
3 crises de goutte ou plus sur une période de 12 mois, mais pas plus fréquentes chez 
celles ayant subi seulement une ou deux crises (tableaux 3 et 4). Cette association s’est 
maintenue pour l’anxiété comme pour la dépression après le premier ajustement, mais 
a été atténuée après l’ajustement selon les autres caractéristiques de la goutte (anxiété : 
1,60 [0,8 à 3,1] ; dépression : 1,83 [0,9 à 3,5]). Après la stratification de la fréquence des 
crises de goutte en fonction de la prise d’allopurinol, il ne subsistait pas d’association 
avec l’anxiété. Toutefois, il existait une association entre fréquence des crises et 
dépression chez les patients sous allopurinol (2,87 [1,2 à 6,6]).  
Par rapport aux patients n’ayant pas de crises oligo/polyarticulaires, ceux qui ont 
répondu positivement à ce critère avaient significativement plus de probabilité de 
présenter une anxiété et une dépression dans l’analyse brute, ce qui était toujours le cas 











après ajustement selon l’âge, le sexe et la vulnérabilité. Après l’ajustement 
supplémentaire selon l’IMC, les comorbidités et la consommation d’alcool, l’association 
entre goutte oligo/polyarticulaire et anxiété a disparu. Toutefois, des antécédents de 
crises oligo/polyarticulaires ont été associés à la dépression même après tous nos 
ajustements (2,01 [1,2 à 3,3]). En outre, cette association s’est maintenue après 
stratification, pour les patients sous allopurinol (2,64 [1,0 à 6,8]) comme pour ceux qui 
n’en prenaient pas (2,09 [1,1 à 4,0]). Aucune association n’a été constatée entre la durée 
de la maladie et la présence de symptômes d’anxiété ou de dépression { tous les stades 
de l’analyse par régression.  
 
Discussion 
Cette étude en soins primaires a examiné la prévalence de l’anxiété et de la dépression 
chez les patients goutteux en déterminant le lien entre ces comorbidités psychiques et 
des caractéristiques spécifiques de la goutte, ainsi que le rôle de l’allopurinol dans les 
éventuelles relations constatées. Nous avons observé que 10,0 % des patients goutteux 
présentaient une anxiété généralisée et 12,6 % une dépression, ces troubles ayant été 
définis par des outils de diagnostic validés, couramment employés en soins primaires. 
Les relations initialement identifiées entre caractéristiques de la goutte et anxiété ont 
été atténuées après ajustement. Cependant, certaines caractéristiques initialement 
associées à la dépression le sont restées après ajustement. Les patients goutteux sous 
allopurinol et ayant subi des crises fréquentes (≥ 3) sur une période de 12 mois avaient 
près de trois fois plus de probabilités de présenter des symptômes de dépression que 
ceux prenant de l’allopurinol mais n’ayant subi aucune crise au cours des 12 mois 
écoulés. Une autre association a été constatée entre les antécédents de crises 
oligo/polyarticulaires et la dépression.  











À ce jour, les preuves d’un lien entre goutte et anxiété et dépression sont limitées, 
notamment dans les cabinets de soins primaires où la plupart des patients sont pris en 
charge de façon exclusive. Mak et al. ont rapporté une prévalence de l’anxiété et de la 
dépression chez les patients goutteux de 6 % et 20 % respectivement. Dans notre étude, 
la prévalence de l’anxiété était supérieure (10 %) et celle de la dépression inférieure 
(13 %), ce qui peut être imputable à la différence des populations (Singapour vs 
Angleterre) ou aux critères de diagnostic utilisés pour les deux affections (TAG-7 et 
PHQ-9 vs échelle HAD) [27,28]. Par comparaison, d’autres études menées sur un vaste 
échantillon représentatif de la population des États-Unis pour examiner la dépression 
dans différents groupes de maladie chronique ont rapporté un taux de prévalence de 
13,5 % chez les patients goutteux selon le questionnaire PHQ-9, ce qui est comparable 
au taux de 12,6 % de notre étude [10]. Nos valeurs sont également similaires 
concernant la prévalence de l’anxiété dans la population générale (masculine) du 
Royaume-Uni (8 %), mais légèrement supérieures pour la dépression (13 %) [29].  
Les associations initialement observées entre une fréquence de 3 crises de goutte ou 
plus sur 12 mois et l’anxiété et la dépression ont persisté après plusieurs ajustements, 
mais disparu après l’ajustement selon les autres caractéristiques de la goutte. Ce 
résultat suggère que la gravité de la goutte, ici une combinaison de plusieurs 
caractéristiques défavorables, a une influence sur la santé psychique. En particulier, 
l’existence d’une crise de goutte au moment du questionnaire a précédemment été 
associée à une moins bonne santé psychique perçue chez les patients goutteux [20]. Le 
fait que nos observations ne se soient pas maintenues après cet ajustement suggère que 
si des crises de goutte fréquentes peuvent contribuer { l’anxiété ou { la dépression pour 
certains patients, cette caractéristique seule ne suffit pas à provoquer ces comorbidités 
de santé psychique.  











Une association observée initialement entre crises de goutte oligo/polyarticulaire et 
anxiété a été atténuée par des facteurs parasites, notamment l’IMC, les comorbidités et 
la consommation d’alcool. L’anxiété des patients dont la goutte touche plusieurs 
articulations peut être principalement reliée { d’autres facteurs de santé. Par 
comparaison, la probabilité initiale d’être déprimés était trois fois plus importante chez 
les patients souffrant de crises de goutte oligo/polyarticulaire que chez ceux sans crises 
polyarticulaires, une relation qui s’est maintenue même après ajustement. Nos 
conclusions sont cohérentes avec des études antérieures qui ont établi une corrélation 
entre le nombre d’articulations douloureuses et une moins bonne santé psychique 
perçue [18].  
Comme aucun lien de causalité ne peut être établi à partir de cette analyse transversale, 
il n’est pas possible de dire avec certitude si la présence de ces caractéristiques de la 
goutte pèse sur la santé psychique des patients (avec la dépression comme conséquence 
possible) ou si la dépression elle-même peut être responsable d’une aggravation de ces 
caractéristiques. Ces deux mécanismes sont possibles : des crises de goutte fréquentes 
touchant plusieurs articulations peuvent avoir une influence néfaste sur des facteurs 
psychosociaux, par exemple diminution de l’activité sociale, absences répétées au 
travail et relations tendues avec les proches [30], des facteurs qui peuvent tous être 
associés { des symptômes dépressifs. À l’inverse, il serait plausible que des symptômes 
dépressifs soient { l’origine d’une mauvaise observance des traitements [31] pouvant 
entraîner un THU sous-optimal et des crises de goutte plus fréquentes.  
L’allopurinol a une influence variable sur ces deux caractéristiques de la goutte. Les 
patients souffrant de fréquentes crises de goutte et prenant de l’allopurinol avaient 
2,87 fois plus de probabilités d’être déprimés que ceux n’ayant pas de crises. Toutefois, 
aucune association n’a été établie entre la fréquence des crises de goutte et la 











dépression chez les patients ne prenant pas d’allopurinol. Ce résultat paradoxal est 
cohérent avec les conclusions de Khanna et al. selon lesquelles 38 % des patients 
goutteux recevant un THU optimal continuaient de subir 2 poussées de goutte ou plus 
par an et étaient plus susceptibles d’être déprimés [21]. Ces résultats peuvent 
s’expliquer par le fait que le THU s’adresse en priorité aux personnes souffrant d’une 
forme plus sévère de goutte étant également les plus vulnérables à la dépression. Par 
comparaison, les patients souffrant de goutte oligo/polyarticulaire, qu’ils soient ou non 
traités par allopurinol, restent plus de deux fois plus susceptibles de présenter des 
symptômes de dépression que ceux dont une seule articulation est touchée.  
Ces deux caractéristiques spécifiques définissent un sous-groupe clair de patients qui 
peuvent être identifiés raisonnablement facilement et peuvent tirer avantage soit d’une 
prise en charge plus efficace par une adaptation posologique régulière du THU, soit 
simplement d’une meilleure information sur le THU garantissant sa bonne observance 
[32].  
De plus, il pourrait être intéressant de rechercher une dépression chez les patients 
souffrant de goutte oligo/polyarticulaire [33]. Dans une étude menée sur des vétérans 
américains, les consultations dans des centres de soins psychiques étaient moins 
fréquentes pour les patients goutteux que pour les personnes ne souffrant pas de goutte 
[17]. Ce phénomène peut induire un sous-diagnostic de ces comorbidités de santé 
psychique associées à la goutte dans les établissements spécialisés. Une recherche 
supplémentaire de la dépression, suivie d’une prise en charge appropriée, pourrait 
entraîner une diminution de la douleur et une amélioration de la santé physique et 
psychique, comme cela a déj{ été observé dans une population souffrant d’arthrite [34]. 
Les avantages du dépistage peuvent prendre deux formes. La première découle d’une 
meilleure observance du traitement, car les personnes globalement en moins bonne 











santé qui ont du mal { exprimer des problèmes d’ordre émotionnel respectent moins 
bien le traitement de la goutte [35]. Le second avantage résulterait d’une baisse des 
coûts, la comorbidité dépressive étant un facteur de hausse des coûts liés aux soins [36]. 
Les points forts de cette étude résident dans l’analyse d’un vaste échantillon de patients 
goutteux consultant dans des cabinets de soins primaires et dans l’utilisation d’outils 
validés pour l’évaluation de la morbidité psychique, largement utilisés dans ces cabinets 
et très comparables { l’entretien clinique structuré, référence absolue en matière de 
diagnostic [23,37]. Exploiter ces indicateurs au lieu d’examiner les dossiers médicaux { 
la recherche de diagnostics antérieurs relatifs à la santé psychique a son importance, car 
l’anxiété et la dépression sont généralement sous-rapportées et sous-diagnostiquées en 
soins primaires, le diagnostic étant souvent établi { l’occasion d’une consultation pour 
d’autres motifs [38]. 
Les limitations de ce travail incluent un possible biais de réponse. Seules certaines 
caractéristiques de la goutte ont été examinées et il serait également utile d’étudier 
l’association entre la présence de tophi, les concentrations d’acide urique sérique ou les 
périodes douloureuses entre les crises et l’anxiété et la dépression. Cependant, ces 
informations, soit n’ont pas été incluses initialement, soit étaient disponibles mais 
insuffisantes. 
En conclusion, un patient goutteux sur 10 qui consulte dans un cabinet de soins 
primaires au Royaume-Uni présente également des symptômes d’anxiété ou de 
dépression. C’est une proportion élevée si on la compare aux patients hommes d’âge 
similaire (60 à 69 ans) en soins primaires au Royaume-Uni, chez qui la prévalence de 
l’anxiété et de la dépression est estimée respectivement à 4,6 % et 6,5 % [39,40]. 
Toutefois, si les patients goutteux peuvent ressentir de l’anxiété périodiquement au 
cours d’une crise, c’est la dépression qui est associée à des caractéristiques spécifiques 











de la goutte. En particulier, les patients dont les crises de goutte touchent plusieurs 
articulations sont particulièrement vulnérables à la dépression. En plus de son impact 
négatif sur la santé psychique des patients goutteux, la dépression peut également se 
répercuter sur l’observance des traitements médicamenteux de la goutte et la 
participation aux examens de routine, ce qui dégrade les résultats de la prise en charge 
de la maladie. Les éléments probants en faveur d’un dépistage de routine de la 
dépression chez les patients goutteux sont actuellement insuffisants ; toutefois, les 
cliniciens doivent être conscients de la fréquente coexistence de la goutte et de la 
dépression, qui peut avoir des répercussions néfastes sur les résultats de santé. Ils 
devraient donc adopter une approche plus ferme du traitement dans ce sous-groupe de 
patients goutteux.  
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Tableau 1. Caractéristiques des patients goutteux (n = 1 184)  
 Fréquence  
n (%) 
  
Âge (moyenne, ET) 65,6 (12,5) 
Sexe (% d’hommes) 990 (83,6) 
Vulnérabilité dans l’environnement 
(tertiles) 
 
 Vulnérabilité minimale 384 (32,4) 
 Vulnérabilité moyenne 398 (33,6) 
 Vulnérabilité maximale 402 (34,0) 
IMC (kg/m²)  
 < 25,0  221 (19,8) 
 25,0-29,9 511 (45,7) 
 30,0-34,9 260 (23,2) 
 ≥ 35,0 127 (11,4) 
Consommation d’alcool  
 Tous les jours ou presque 273 (23,4) 
 3 à 4 fois par semaine 263 (22,5) 
 1 à 2 fois par semaine 254 (21,8) 
 1 à 3 fois par mois 109 (9,3) 
 Occasionnellement 155 (13,3) 
 Jamais 113 (9,7) 
Comorbidités  
 Hypertension 731 (61,7) 
 Hyperlipidémie 508 (42,9) 
 Diabète sucré 205 (17,3) 
 Angor 147 (12,4) 
 Infarctus du myocarde 119 (10,0) 
 Calculs rénaux 81 (6,8) 
 Accident ischémique transitoire 62 (5,2) 
 Insuffisance rénale 56 (4,7) 
 AVC 37 (3,1) 
Sauf indication contraire, les chiffres sont exprimés sous la forme n (%).  
ET : écart-type ; IMC : indice de masse corporelle 
 












Tableau 2. Caractéristiques spécifiques de la goutte 
Caractéristiques  Fréquence 
n (%) 
  
Durée de la maladie (n = 1 095) (moyenne en années, ET) 11,9 (12,1) 
Crises de goutte dans les 12 derniers mois (n = 1 123)  
 0 398 (35,4) 
 1-2 418 (37,2) 
 ≥ 3 307 (27,3) 
Crise de goutte en cours (n = 1 135)  
 Non 1 003 (88,4) 
 Oui 132 (11,6) 
Traitement d’allopurinol en cours (n = 1 120)  
 Non 490 (43,7) 
 Oui 630 (56,3) 
Goutte ayant déjà touché plusieurs articulations (n 
= 1 131)  
 
 Non 695 (61,5) 
 Oui 436 (38,5) 






















Tableau 3. Association entre anxiété et caractéristiques de la goutte 
 
 Anxiété  OR brut 
(IC 95 %) 
OR ajusté (IC 95 %)  OR ajusté (IC 95 %), stratifié selon 
la prise d’allopurinol 
 Non (%) 
 







caractéristiques de la 
goutte 
 Non  Oui 
Fréquence des crises 
de goutte 
         
 0 347 (93) 26 (7)  1 1 1  1 1 
 1-2 355 (92) 29 (8)  1,09 (0,6 à 1,9) 0,95 (0,5 à 1,7) 0,68 (0,4 à 1,3)  0,57 (0,2 à 1,8) 0,76 (0,3 à 1,8) 
 ≥ 3 240 (83) 48 (17)  2,67 (1,6 à 4,4)* 2,23 (1,3 à 3,7)* 1,60 (0,8 à 3,1)  2,07 (0,6 à 7,4) 1,72 (0,7 à 4,3) 
          
Goutte 
oligo/polyarticulaire 
         
 Non 595 (92) 53 (8)  1 1 1  1 1 
 Oui 351 (87) 51 (13)  1,63 (1,1 à 2,4)* 1,53 (1,0 à 2,3)* 0,96 (0,6 à 1,6)  1,04 (0,4 à 3,0) 0,94 (0,5 à 1,9) 
          
Durée de la maladie  
(ans) 
         
 ≤ 2  248 (89) 31 (11)  1 1 1  1 1 
 3-8 232 (91) 23 (9)  0,79 (0,4 à 1,4) 0,86 (0,5 à 1,5) 0,74 (0,4 à 1,5)  0,57 (0,2 à 1,6) 0,96 (0,3 à 3,3) 
 9-17 196 (92) 17 (8)  0,69 (0,4 à 1,3) 0,85 (0,4 à 1,6) 0,87 (0,4 à 1,8)  0,34 (0,1 à 1,4) 1,90 (0,6 à 6,3) 
 ≥ 18 243 (88) 32 (12)  1,05 (0,6 à 1,8) 1,51 (0,8 à 2,7) 1,48 (0,7 à 3,0)  0,77 (0,2 à 3,1) 2,99 (0,9 à 9,8) 
* p ≤ 0,05 
 
 












Tableau 4. Association entre dépression et caractéristiques de la goutte  
 
 Dépression  OR brut 
(IC 95 %) 
OR ajusté (IC 95 %)  OR ajusté (IC 95 %), stratifié selon la 
prise d’allopurinol 
 Non (%) 
 







caractéristiques de la 
goutte  
 Non  Oui 
Fréquence des crises 
de goutte 
         
 0 333 (92) 28 (8)  1 1 1  1 1 
 1-2 325 (89) 39 (11)  1,43 (0,9 à 2,4) 1,33 (0,8 à 2,2) 1,03 (0,6 à 1,9)  0,64 (0,2 à 1,9) 1,49 (0,7 à 3,4) 
 ≥ 3 212 (79) 58 (21)  3,25 (2,0 à 5,3)* 2,95 (1,8 à 4,8)* 1,83 (0,9 à 3,5)  1,16 (0,3 à 4,1) 2,87 (1,2 à 6,6)* 
          
Goutte 
oligo/polyarticulaire 
         
 Non 565 (92) 50 (8)  1 1 1  1 1 
 Oui 308 (80) 75 (20)  2,75 (1,9 à 4,0)* 2,70 (1,8 à 4,0)* 2,01 (1,2 à 3,3)*  2,64 (1,0 à 6,8)* 2,09 (1,1 à 4,0)* 
          
Durée de la maladie  
(ans) 
         
 ≤ 2  230 (87) 34 (13)  1 1 1  1 1 
 3-8 222 (89) 27 (11)  0,82 (0,5 à 1,4) 0,83 (0,5 à 1,4) 0,65 (0,3 à 1,2)  0,46 (0,2 à 1,3) 1,27 (0,4 à 3,8) 
 9-17 176 (89) 22 (11)  0,85 (0,5 à 1,5) 0,95 (0,5 à 1,7) 0,87 (0,4 à 1,7)  0,45 (0,1 à 1,7) 2,11 (0,7 à 6,4) 
 ≥ 18 223 (85) 38 (15)  1,15 (0,7 à 1,9) 1,33 (0,8 à 2,2) 1,12 (0,6 à 2,2)  0,92 (0,3 à 3,2) 2,11 (0,7 à 6,3) 
* p ≤ 0,05 
 
